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PREFACE 


Loisqu  est  venu  pour  nous  le  moment  d’accomplir  le  der- 
nier acte  de  notre  scolarité  médicale,  nous  nous  sommes 
adresse  a M.  le  Professeur  Forgue  qui,  très  obligeamment, 
nous  a communiqué  l’observation  au  sujet  de  laquelle  nous 
avons  entrepris  ce  travail.  Il  nous  a fait  ensuite  l’honneur 
d en  accepter  la  présidence. 

Qu  il  reçoive  ici  tous  nos  remerciements. 

C’est  pour  nous  une  occasion  de  pouvoir  remercier  aujour- 
dhiu  nos  maîtres  de  l’école  de  Marseille  à laquelle  nous 
avons  appartenu  pendant  quatre  années.  Nos  remercie- 
ments vont  tout  particulièrement  à M.  le  Professeur  Boinet 
dont  nous  suivîmes  deux  années  durant  l'enseignement 
éclairé;  à M.  le  Docteur  François,  médecin  des  Hôpitaux, 
pour  tout  l’intérêt  qu'il  nous  apporta  ; au  Docteur  Rousla- 
croix,  chef  de  clinique  médicale,  dont  nous  n'oublierons  pas 
les  leçons  et  les  conseils  qu'il  nous  donna  si  volontiers. 

Enfin,  en  jetant  un  regard,  de  regret  peut-être,  sur  cette 
joyeuse  vie  d'étudiant  qui  vient  de  se  clore  pour  nous,  nous 
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ne  saurions  terminer  sans  adresser  -un  affectueux  souvenir  à 
nos  amis.  Ils  furent  les  compagnons  de  nos  heures  de  travail; 
ils  furent  les  compagnons  de  nos  heures  d’ennuis  et  de 
joies  ; qu’ils  acceptent  tous  les  vœux  que  nous  faisons  pour  leur 
réussite  future.  Puisse  l’avenir  ne  leur  réserver  que  des  joies 
et  une  heureuse  carrière  ! Leur  souvenir  demeurera  avec 
celui  des  jours  et  des  choses  passés. 
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DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 


DU 


torticolis  congénital 

SELON  LE  PROCÉDÉ  DE  MIKULICZ 


INTRODUCTION 


■est  clans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue  que 
nous  avons  eu  occasion  d'observer  un  cas  de  torticolis 
U .0 traction  (.brease,  qui,  traité  il  y a quelques  années 
p la  ténotomie  a ciel  ouvert,  récidiva. 

La  jeune  lille  qui  en  était  atteinte,  rentra  ces  derniers 
1 "‘P*  *'  IlOpital  Suburbain  de  Montpellier  et  M le 

du°Srno,r  'T6  ,,r°C,éda’  Celt°  f°is  <:i'  ‘ I extirpation 
y o-(  leido-mastoidien,  opération  à laquelle  Mikulicz 

semtion  n"  nU"'  °mme0n  ,C  Ve,ra  Phls  loi"  dans  l'ob- 

ronnée  derccTr  a''°'1S  ^ • 

C’est  l’étude  de  ce  procédé  opératoire,  de  cette  métho 
o mise  en  pratique,  ou  plutôt  en  lumière,  par  Mikuhcz 

'e'r'r  , “U'n"  fUt  ,C  Pre,nier  à l’exécuter,  qui  va  fai- 
ie  1 objet  de  notre  modeste  travail. 
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Nous  n’avons  pas  l’intention  de  venir  faire,  ici,  une 
étude  critique  de  la  question,  encore  moins  celui  d appoi- 
ter  des  faits  nouveaux,  nous  n’en  avons  ni  l’autorité,  ni 
la  sagacité.  D’autres  avant  nous  en  ont  fait  de  laborieuses 
études  ; la  méthode  de  Mikulicz  a donné  lieu  à des  débats 
passionnés,  et  il  semble  que  là  dessus  tout  soit  dit 

11  n’y  a pas  très  longtemps,  ce  procédé  opératoire,  s'il 
n’était  pas  inconnu,  n’en  était  pas  moins  très  rarement 
pratiqué  en  K rance  ; mais  depuis  quelques  années,  de 
nombreux  chirurgiens  ont  eu  à l’employer  avec  succès 
dans  des  cas  de  torticolis  récidivants  a une  ténotomie  an- 
térieure, et  à l’heure  actuelle,  nous  possédons  suffisam- 
ment d’observations  pour  pouvoir  nous  prononcer  sur  la 
méthode. 

Nous  avons  pu  réunir,  tant  en  France  qu  à 1 etranger, 
cent  trois  cas  d’interventions  par  le  procédé  de  Mikulicz.- 
Au  cours  de  notre  étude  nous  en  donnerons  le  résumé  et 

nous  en  indiquerons  les  résultats. 

Ce  que  nous  nous  sommes  surtout  attaché  a taire,  c est 
une  revue  générale  de  cette  question;  pour  cela  nous 
avons  soigneusement  recherché  tous  les  travaux  qui 
avaient  été  publiés  là-dessus,  et  avons  recueilli  quelques- 
unes  des  plus  récentes  observations 

Quant  à l’ordre  dans  lequel  nous  allons  aborder  noti  e 
sujet  nous  avons  pensé  qu’à  côté  de  la  description  techni- 
que de  l’opération  de  Mikulicz,  il  serait  bon  de  noter  quel- 
ques points  de  l’anatomie  du  sterno-cleido-mastoïdien  ; 
c’est  ce  que  nous  avons  fait  après  quelques  notes  rapides 
d’histoire  sur  le  traitement  chirurgical  du  torticolis  con- 
o-énital.  Nous  avons  aborbé  ensuite  la  discussion  sur  la 
valeur  du  procédé  de  M ikulicz  ; c'est  là  la  grosse  partie  de 
notre  travail,  c’est  celle  sur  laquelle,  aidé  par  notre  maté- 
riel d’observations,  nous  insistons  particulièrement.  Apres 
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quelques  notes  sur  les  indications  du  procédé,  nous  don- 
nons les  quelques  observations  que  nous  avons  jugé  utile 
d insérer  dans  notre  thèse.  Nous  terminons  par  une  bi- 
bliographie aussi  complète  que  ce  que  nous  avons  pu  le 
laire,  car  elle  constitue  à elle  seule  presque  toute  la  re- 
\ ue  de  la  question,  et  nous  n aurions  su  trop  y insister. 
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HISTORIQUE 


Tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  que  le 
traitement  chirurgical  est  le  seul  traitement  rationnel  du 
torticolis  congénital.  Tillaux,'dans  son  traité  clinique,  s’ex- 
prime ainsi  : « Il  n’existe  qu’un  seul  moyen  de  traitement 
rationnel  et  eflicace  du  torticolis  congénital  par  rétrac- 
tion : c’est  la  section  du  faisceau  musculaire  rétracté. 
Que  des  massages  longtemps  prolongés  et  faits  intelli- 
gemment, aient  pu  à la  longue,  aidés  par  l’électrisation, 
rendre  au  muscle  sa  longueur  normale,  c’est  possible,  je 
ne  le  conteste  pas  ; mais  le  succès  est  douteux.  Et  quand 
je  songe  qu’à  l’aide  d’une  opération  légère,  absolument 
inoffensive,  on  peut  arriver  en  un  instant  à des  résultats 
que  des  années  de  traitement  n obtiendront  peut-être 
jamais,  je  ne  comprends  pas  1 hésitation.  >: 

Ce  qu’il  y a de  certain  c’est  que  le  traitement  chirurgical  du 
torticolis  congénital  par  rétraction  est  employé  depuis  do 
nombreuses  années.  La  première  méthode  de  traitement 
opératoire  fut  la  ténotomie,  et,  classiquement,  l’on  distin- 
gue dans  l’histoire  de  la  ténotomie  trois  périodes.  La 
première  va  jusqu’à  Dupuylren  (1822);  c’est  la  période 
delà  ténotomie  à ciel  ouvert  à un  temps  où  l’on  ne  con- 
naissait pas  les  bienfaits  de  l’antisepsie,  ni  même  ceux  de 
l’asepsie.  Les  premières  interventions  semblent  remon- 
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ter  à Tulpius,  Isaac  Minnius,  FJorianus,  Roohnuysen,  etc. 
Pour  ccs  chirurgiens,  l’opération  consistait  à sectionner 
au-dessus  de  ta  clavicule,  le  tendon  du  sterno-cléido- 
mastoïdien;  ils  se  servaient  pour  cela  soit  du  caustique 
soit  des  ciseaux.  Il  semble  paraître  qu'ils  négligeaient  tout 
ti alternent  orthopédique  consécutif. 

Dupuytren  employait  encore  cette  méthode  à ciel 
ouvert  !a  seule  employée  jusque-là  d'ailleurs,  lorsque,, 

' " 11  lmaSlna  ct  Pratiqua  la  première  ténotomie  sous- 
cutanée  sur  une  jeune  tille  qui  guérit  en  vingt-trois  jours 
apres  av-o,r  subi,  il  est  vrai,  un  traitement  orthopédique. 

-a  méthode  de  la  ténotomie  sous-cutanée  que  venait 
, e mettre  en  lumière  et  d’imaginer  Dupuylren  fut  une 
ver, laide  innovation  ; de  suite  elle  jouit  de"  la  faveur  de 
nombreux  chirurgiens;  car,  en  effet,  il  venait  de  montrer 
, Possib.l.té  de  la  section  sous  cutanée  des  faisceaux  du 
\ * e"io-ci hado-mastoïdien.  Stromeyer  et  Diffenbach  én 
E emagne  ; Bouvier,  Guérin,  Fleury,  Duval,  Delore  (de 
, Lyon),  de  bt-Germain,  obtiennent  d’excellents  résultats 
[ , CUe,°Perall0n  a ' avantage  de  ne  pas  laisser  de  cica- 
trice disgracieuse,  aussi  jouit-elle  d’une  certaine  voce 
| Malheureusement  la  région  sterne-mastoïdienne  n'est 
p, as  une  région  topographique  où  l’on  peut  impuné- 
ment travailler  à l’aveuglette  ; la  ténotomie  sous-cutanée 
est  dangereuse;  on  risque  de  blesser  les  gros  vaisseaux 
V les  "7fs-  nnpni'tants  de  la  région  ; enfin  elle  est  dans 

r n0mb''eUX  cas  matériellement  insuffisante,  et  demande 
toujours  un  traitement  orthopédique  prolongé 

Aussi,  malgré  l’autorité  que  Dupuytren  Apportait  à la 
tcnolomie  sous-cutanée,  elle  fut  abandonnée,  et  alors 
commence  une  nouvelle  période,  c’est  celle  de  la  téno- 
tomie  a ciel  ouvert  avec  asepsie  opératoire. 
lxirmisson.au  sujet  d’un  cas  de  Phocas  (de  Lille), défend 
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la  ténotomie  à ciel  ouvert,  à la  Société  Je  Chirurgie  (25 
juin  1890),  mais  c'est  surtout  Volkmann  qui  contribua 
à donner  l’élan  et  à taire  revivre  la  vieille  méthode,  qui, 
maintenant  que  l’on  connaissait  l’asepsie,  n «lirait  que  « ■ - 
avantages  et  pour  ainsi  dire  aucun  danger. 

La  ténotomie  à ciel  ouvert  est  dès  lors  presque  seule 
pratiquée;  il  y a bien  quelques  dissidents  qui  cherchent 
il  réhabiliter  la  méthode  de  Dupuylren,  et  i < «nu,  n a ce 
sujet  de  citer  Gross.  de  Nancy;  mais  la  voie  sous-cutanee 
n-en  demeure  pas  moins  une  opération  d'exception  dan- 
ecreuse  et  de  résultat  bien  aléatoire. 

n En  1890  dans  le  «Centralblatt  fur  Chirurgie»,  WahM 
faisait  une  importante  publication  sur  la  méthode  qu  d 
venait  d'expérimenter  ; mais,  comme  il  le  reconnaît  lui- 

même  au  début  de  son  article,  c’est  Volkmann  qui.  en 
1880  en  faisant  une  ténotomie  à ciel  ouvert  pratiqua 
polir' la  première  fois  une  extirpation  partielle  du 
rléido-mastoïdien. 

Miludicz.pour  remédier  aux  récidives  fréquentes  obser- 
vées après  les  ténotomies  soit  à ciel  ouvert,  soit  sous- 
cutanées,  entreprit  l'extirpation  totale  ou  partielle  du 
sterno-cléido-mastoïdien.  Des  recherches  analomo-pa  h - 
logiques  entreprises  en  collaboration  avec  le  docteur  Ka  - 
deu-  il  en  avait  conclu  que  le  torticolis  est  dit  dans 
majorité  des  cas  à une  myosite  fibreuse.  I resque  tou- 
jours cette  myosite  est  totale  et  même,  dans  les  cas  ou 
muscle  paraît  normal  à l’œil  nu  et  à l'examen  êleclriqu. , 
"e xamel,  microscopique  montre  une  dégénérescence 
fibreuse  avec  à peine  quelques  fibres  nn^  a.res  conser- 
vées C’est  d’ailleurs  ce  fait , pu  explique, a t la  ,e  al,  e 

si  fréquente  du  torticolis  après  la  simple  lenotomu 
oll  u,  section  à ciel  ouvert,  car  la  cicatrice  qui  se  loi  ma 
entre  les  deux  bouts  a elle  aussi  une  tendance,  tout 
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comme  la  substance  musculaire  dégénérée,  à la  ré- 
traction. C’est  en  se  basant  sur  ces  faits  que  Mikulicz 
pratiqua  17  lois  l’extirpation  du  sterno-cléido-mastoï- 
dien. 

Celte  opération  très  connue  en  Allemagne,  son  pays 
d’origine,  fut  immédiatement,  employée, et  Iladra,  Lorenz, 
Hartmann,  Maass,  de  Brun,  Kœnig,  Ilofla,  Stumme, 

I lendrix,  se  déclarèrent  partisans  convaincus  de  cette 
méthode  dans  les  cas  graves  de  torticolis. 

Si  tenue  en  honneur  en  Allemagne,  celle  méthode 
trouva. en  France  de  nombreux  détracteurs.  Très  criti- 
quée, elle  fut  employée  par  peu  de  chirurgiens;  aussi  les 
travaux  publiés  en  France  là-dessus  sont-ils  peu  nom- 
breux ; il  faut  citer  cependant  la  communication  de 
ne  boni  à l’Association  Française  pour  l’avancement  des 
sciences  (1899),  la  thèse  de  Coste  [(Montpellier,  1900) 
celle  de  Thiers  (Lyon,  1904),  enfin  tout  récemment  une 
étude  très  documentée  de  Rousseau. 

Kn  Amériquejil  faut  citer  une  publication  de  Dawbarn 
sur  la  résection  des  deux  sterno-cléido-mastoïdiens  (Juil- 
lel  1905,  Presse  Médicale). 
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TECHNIQUE  1)K  L’OPÉRATION  DE  M1KULICZ 


Voici,  telle  que  la  décrit  son  auteur,  l'opération  de  la 
résection  du  sterno-cléido-mastoïdien  : 

« On  tait  une  incision  longitudinale  de  3 ou  1 centimè- 
tres entre  les  portions  claviculaire  et  sternale  du  muscle. 
Les  lèvres  de  l’incision  étant  très  écartées,  on  décolle 
avec  le  doigt,  puis  avec  le  bistouri  les  deux  chefs,  en 
protégeant  avec  un  écarteur  les  organes  sous-jacents. 
Chaque  chef  est  saisi  dans  une  pince,  puis  attiré  en  haut 
de  façon  à attirer  hors  de  la  plaie,  en  s'aidant  du  doigt  et 
des  ciseaux,  les  deux  portions  du  muscle  jusqu’à  leur 
réunion.  A ce  moment  on  exagère  davantage  la  position 
pathologique  de  la  tête  et  l’on  continue,  toujours  à travers 
la  même  plaie,  le  décollement  du  muscle  que  l’on  attire 
au  fur  et  à mesure  au  dehors.  On  arrive  ainsi  jusqu’à 
l’apophyse  mastoïdc  au  ras  de  laquelle  le  muscle  est 
coupé,  en  ayant  soin  délaisser  intacte  la  partie  postéro- 
supérieur® du  muscle  traversée  par  la  branche  externe 
du  spinal.  L’extirpation  une  fois  terminée,  on  tourne  la 
tête  du  côté  opposé  de  façon  à taire  saillir  les  fibres 
laissées  intactes  et  qu’il  faut  couper  avant  de  fermer  la 
plaie.  On  suture  la  plaie  sans  drainage,  on  immobilise  la 
tête  et  on  applique  un  pansement  légèrement  compressif.» 

Il  convient  de  noter  que  dans  les  premières  résections 


— 17  — 


du  sterno-cléido-mastoïdien,  Mikuliez  extirpait  ce  muscle 
eu  entier  ; comme  cela  se  comprend,  il  lésait  forcément 
le  spinal,  puisque  ce  nerf  vient  s’anastomoser  par  sa 
branche  externe  avec  une  branche  des  plexus  cervicaux 
pour  innerver  à la  fois  et  le  sterno-cléido-mastoïdien  et 
le  trapèze.  Cette  lésion  ne  provoqua  jamais,  d’après 
Mikuliez,  des  dommages  appréciables. 

Celte  opération,  telle  que  la  pratiquait  Mikuliez  et  telle 
que  nous  venons  de  la  décrire,  n’est  point  suivie  à la  lettre 
par  tous  les  chirurgiens  ; ce  que  Mikuliez  a mis  en 


lumière, c’est  moins  des  détails  d’opération  qu’un  principe: 
il  a posé  le  principe  de  l'extirpation  soit  totale,  soit 
partielle  du  muscle  rétracté.  Peu  importe  que  pour  y 
arriver,  il  se  soit  servi  d’une  courte  incision  ; plus  loin, 
dans  la  discussion  du  procédé,  nous  aurons  l’occasion 
de  revenir  la  dessus  et  de  montrer  les  avantages  d une 
large  incision.  Enfin  certains  chirurgiens,  au  lieu  de 
pratiquer  1 extirpation  du  sterno-cléïdo-masloïdien  par 
la  voie  basse,  la  pratiquèrent  par  la  voie  haute. 


De  nombreuses  modifications  ont  été  apportées  à celle 
opération  pour  obvier  à certains  inconvénients  qu’elle 
présente  ou  pourrait  présenter,  notamment  celui  du  vide 
que  laisse  le  sterno  cléïdo-mastoïdien  réséqué.  Dans  un 
cas  (pie  nous  relatons  dans  nos  observations,  M.  Gaudier 
de  Lille  a reconstitué  le  muscle  avec  des  (ils  de  soie. 

Quant  au  traitement  post-opératoire,  on  peutseconten  - 
ter  de  massages  bien  faits  et  n’avoir  recours  à aucun 
appareil  orthopédique;  toutefois,  par  mesure  de  prudence, 
l’on  peut  user  d’un  des  nombreux  appareils  inventés 
à cet  effet,  tel  que  la  minerve  plâtrée  de  Lorenz,  l’appareil 
de  Kirmisson,  celui  de  Sayre,  ou  encore  celui  du  profes- 
seur Forgue. 


2 
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DISCUSSION  SUR  LA  VALEUR  DE 

DE  MIKULIGZ 


LA  MÉTHODE 


Nous  possédons  à l'heure  actuelle  suffisamment  d’ob- 
servations pour  émettre  en  toute  connaissance  de  cause  un 
jugement  sur  la  méthode  de  Mikulicz  et  nous  demander 
quelle  en  est  la  valeur. 

El  tout  d’abord;  de  quoi  dépend  la  valeur  d’un  procédé? 
Dans  toute  intervention  chirurgicale,  à côté  des  résultats 
quelle  donne,  il  faut  logiquement  tenir  compte  de  sa  diffi- 
culté technique  et  des  dangers  qu’elle  peut  présenter. 
Les  résultats  donnés  par  le  procédé  de  Mikulicz,  nous  les 
connaissons  ; dans  la  presque  totalité  des  cas,  ils  ont 
eu  comme  conséquence  la  cure  radicale  de  l’affection  à 
combattre.  Et  d’ailleurs,  saurait-il  en  être  autrement  ? 
Le  torticolis  congénital  est  dû,  comme  nous  le  savons, 
à une  rétraction  définitive  du  .sterno-cléido-mastoïdien, 
cela  par  une  myosite  fibreuse  à marche  progressive,  ce 
qui  explique  bien  d’ailleurs  les  récidives  observées  à la 
suite  de  la  ténotomie,  qu  elle  fût  faite  par  la  voie  sous- 
cutanée,  ou  par  la  méthode  à ciel  ouvert.  Avec  la  méthode 
de  Mikulicz,  pas  de  dangers  de  récidive,  puisque  le  mus- 
cle rétracté,  auteur  du  torticolis,  est  supprimé,  soit  par- 
tiellement, soit  totalement.  Plus  n’est  la  crainte  qui 
existe  dans  les  autres  procédés, où  le  muscle,  simplement 
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sectionné,  peut  par  des  languettes  fibreuses  recontracter 
de  nouvelles  adhérences  et  chez  lequel  la  myosite  übreuse 
incriminée  peut  continuer  sa  marche  envahissante.  Donc, 
au  point  de  vue  des  résultats,  le  procédé  de  Miauliez  a 
une  valeur  incontestable  et  les  cas  observés  par  diffé- 
rents auteurs  viennent  à l’appui  de  notre  thèse. 

Mikulicz  n eut  qu  a se  louer  de  sa  méthode.  Linser  a eu 
sur  1-1  cas,  12  fois  des  résultats  définitifs  et  excellents. 
S tu  m me,  à la  clinique  de  Dreslau,  a pu  opérer  34  cas  de 
torticolis  congénital  sur  des  sujets  d’âges  différents 
(Zeitschrift  fur  Orth.  Chirurgs,  Stuttgart.  1901).  Sur  celte 
statistique  de  31  cas  opérés  par  le  procédé  de  Mikulicz, 
nous  notons  28  cas,  soit  de  guérison  totale,  soit  d’amé- 
lioration manifeste  ; 11  cas  furent  traités  sans  appareil 
orthopédique  post-opératoire.  Voici  d’ailleurs  en  détail  la 
statistique  de  Stumme  : ~ 

34  cas  opérés  : 

28  cas  guéris  ou  améliorés. 

1 eus  blessure  de  la  veine  jugulaire,  guérison. 

2 cas  : pas  d’amélioration  chez  : 1”  un  enfant  rachiti- 
que dedans  1/2  revu  7 mois  après  l’opération. 

2”  un  cas  invétéré  avec  très  forte  scoliose. 

| Mikuliez-  d',ns  »»  publication  du  Centralblàtt  fur 
chirurgie,  signale  que' depuis  avril  1891  il  a opéré  ou 
traité  25  cas.  Sur  ces  25  cas  il  y avait  22  cas  de  torticolis 
congénital  et  3 cas  de  torticolis  acquis.  Dans  3 cas  lé- 
gers le  traitement  orthopédique  a suffi  pour  amener  une 
guensim  complète.  Dans 5 autres  cas,  il  s’est  contenté 
de  la  ténotomie  sous-cutanée  ; enfin,  dans  17  cas  il  a 
usé  de  son  procédé  opératoire  et  il  a pratiqué  8 fois’  l’ex- 
tirpation partielle,  9 fois  l’extirpation  totale. 
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llolfa,  sur  4 cas  qu’il  a traités,  a obtenu  4 cas  deguéi  i- 

son  avec  scoliose  très  diminuée. 

Linser  a 12  cas  de  guérison  définitive  ; 2 cas  de  scoliose 
persistante;  2 cas  avec  insuccès  complet,  l’un  survenu 
chez  un  enfant  idiot  revu  2 ans  après,  l’autre  chez  un 
jeune  homme  de  19  ans  revu  un  an  après  l’opération. 

tfünge,  sur  2 cas,  eut  deux  insuccès,  dont  1 un  avec 
double^ récidive  (XXIXe  Congrès  de  chirurgie  allemande). 

Franke,  sur  plusieurs  cas,  eut  un  seul  insuccès  ; mais  il 
faut  ajouter  que  ce  cas  fut  même  aggravé  par  l’opération. 

Thiers,  dans  sa  thèse,  relate  six  cas  opérés  par  Nove-Josse. 
rand  ; il  y a eu  3 fois  amélioration  notable,  et  1 fois  gué- 
rison absolument  parfaite. 

Dawbarn  ( Presse  médicale,  juillet  1905),  relate  un  cas 
de  guérison  avec  extirpation  des  deux sterno-cléido-mas- 

toidiens. 

Gaudier,  dans  le  cas  qu’il  a opéré,  a obtenu  un  succès 
complet;  il  en  est  de  même  du  cas  que  cite  Rousseau, 

cas  opéré  par  le  professeur  Quénu. 

Il  y a lieu  de  se  demander  si  l’asymétrie  faciale  peut 
et  est  améliorée  à la  suite  de  la  résection  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Nous  ne  pouvons  à ce  sujet  que  dire  ce  qui  a 
déjà  été  dit  à propos  des  ténotomies  soit  sous-cutanees, 
soit  à ciel  ouvert,  l’asymétrie  faciale  est  améliorée  chez 
les  jeunes  enfants  ; mais  lorsque  l’on  opère  sur  des  sujets 
ayant  fini  leur  croissance,  l’asymétrie  faciale  est  une 
chose  acquise  et  qui  ne  saurait  désormais  être  améliorée 

en  aucune  façon. 

Le  procédé  de  Mikulicz  présente  t-il  des  difficultés  opé- 
ratoires? présente-t-il  des  dangers?  11  est  bien  évident 
du’au  point  de  vue  de  l’intervenlion  tellequc  la  comprenait 
et  |„  faisait  son  auteur,  la  méthode  de  Mikuhcz  est  une 
chose  délicate  ; en  effet,  par  une  incision  de  O ou  l«  cenli- 
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mètres  à peine,  il  attirait  le  sterno-cléido-mastoïdien  pour 
le  lesequer  aussi  naut  rpie  possible.  Or,  la  première  chose 
a taire  en  médecine  opératoire  pour  risquer  h;  moins, 
c’est  d’y  voir  et  de  travailler  au  grand  jour,  à travers  de 
larges  incisions.  Ce  n’est  pas  impunément  que  dans  une 
h gion  anatomique  aussi  importante,  ou  le  muscle  incri- 
miné possède  d’étroits  rapports  avec  des  vaisseaux  tels 
que  la  carotide  et  la  jugulaire  interne,  avec  des  nerfs 
aussi  essentiels  que  le  pneumogastrique  pour  ne  citer  que 
celui-là, ce  n’est  pas  impunément,  disons  nous,  que  l’on  va 
travailler  a l’aveuglette.  De  plus,  il  n’est  pas  aussi  facile 
que  cela  peut  le  sembler  de  prime  abord,  d’amener  au 
travers  d’une  courte  incision  un  muscle  qui  est  presque 
toujours  adhérent  à sa  gaine  aponévrotiquc,  gaine  qui  est 
elle-même  reliée auxautrespuissantes  aponévrosesdu cou 
Le  mieux  est  de  procéder  comme  l’a  fait  le  professeur 
1 oigue  dans  1 observation  qu  il  nous  a communiquée:  il 
peut  inciser  largement  ; il  ne  faut  pas  craindre  d’y  voir  ; 
et  si  l’opération  n’en  reste  pas  moins  délicate,  étant 
donnés,  nous  le  répétons,  les  rapports  nombreux  et  si 
importants  delà  région  anatomique  qui  nous  occupe,  elle 
en  sera  du  moins  singulièrement  simplifiée. 

Quels  sont  les  dangers  que  présente  le  procédé  opéra- 
toire de  Mikulicz  ? A vrai  dire,  en  conduisant  sagement 
l’opération,  en  agissant  avec  prudence,  en  évitant  de 
tirer  brusquement  sur  le  sterno-cléido-mastoïdien  adhé- 
rent à sa  gaine  aponévrotique,  on  n’aura  aucun  accident 
grave  à redouter. 

D’ailleurs,  il  n’est  signalé  aucun  cas  où  il  y eut  à 
déplorer  un  accident  irréparable.  Les  seuls  dangers  h 
éviter  sont  la  blessure  de  la  jugulaire  interne  et  celle  du 
nerl  spinal  ; ce  sont  les  seuls  qui  se  soient  produits.  Mi- 
Iviihcz  n’a  jamais  blessé  la  veine  ; Volkmann  la  blessa 
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une  seule  lois  ; mais  l’hémorragie  fut  rapidement  jugu- 
lée et  l’opération  se  termina  sans  autre  incident. 

Dans  ses  premières  opérations,  Mikulicz,  en  ne  ména- 
geant pas  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  muscle, 
a coupé  le  nerf  spinal.  11  en  est  résulté  une  paralysie  ou 
une  parésie  de  la  partie  supérieure  du  trapèze,  sans  grand 
inconvénient,  il  est  vrai,  et  qui  peut  disparaître  par  la 
suite  ; et  cela  se  comprend,  car  c’est  le  spinal  médullaire, 
branche  externe,  qui  a une  origine  toute  ditférente  de  la 
branche  interne,  laquelle  va  se  jeter  dans  le  nert  pneu- 
mogastrique et  qui  a une  origine  bulbaire,  c est  cette 
branche  externe  qui,  seule,  est  lésée  dans  la  résection 
totale  du  sterno-cléido-mastoïdien  ; or,  si  l’on  songe  que 
la  branche  externe  s’anastomose  avec  la  troisième  paire 
cervicale  pour  innerver  le  sterno-cléido  et  le  trapèze, 
que  descriptivement  (nous,  ne  disons  pas  physiologique- 
ment) ces  muscles  sont  donc  innervés  par  deux  ner  s 
distincts,  il  est  aisé  de  comprendre  que  la  blessure  c e 
la  branche  externe  du  spinal  n’aura  qu’une  importance 

relative  et  une  influence  toute  passagère. 

Les  détracteurs  du  procédé  de  Mikulicz  seraient  donc 
malvenus  de  lui  reprocher  ses  dangers  opératoires.  Il 
faudrait  pour  cela  que  les  autres  procédés  en  présentent 
moins,  cl  cela  est  moins  que  démontré.  l.a  ténotomie  a 
ciel  ouvert,  il  est  vrai,  ne  présente  pas  plus  de  dangers 
nue  l’opération  de  Mikulicz  ; quant  à ceux  de  la  ténoto- 
mie sous-cutanée,  nous  allons  les  citer  pour  mémoire. 
A côté  de  l'hémorragie  peu  grave  du  réseau  sous-ru  lune, 
il  v a celle  de  la  jugulaire  interne  qui,  dans  les  conditions 
où  elle  se  produit,  peut  être  la  cause  d’un  désastre.  Quant 
la  blessure  du  nerf  phrénique,  elle  est  aussi  fort  dan- 
gereuse et  s’accompagne  d’une  toux  opiniâtre  cl  do  spas- 
mes nerveux.  On  en  signale  deux  cas  fort  nets  : Gunthci, 
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de  Torgau,  rapporte  qu’un  jeune  garçon  opéré  par  la  mé- 
thode sous-cutanée  présenta  pendant  longtemps  une  hé- 
micrânie très  prononcée.  Londe  a relaté  des  cas  de  né- 
vralgies rebelles  consécutives  à des  lésions  nerveuses, 
en  particulier  chez  un  enfant  opéré  par  Bouvier.  Un 
autre  danger  de  la  ténotomie  sous-cutanée,  c’est  celui  de 
la  suppuration.  Avant  la  période  aseptique,  elle  était  très 
Iréquente;  on  peut  encore  l’observer;  elle  est  favorisée 
par  l’épanchement  sanguin  sous  cutané  presque  obliga- 
toire dans  cette  méthode.  Dans  la  Gazelle  des  hôpitaux 
Robert  cite  un  cas  de  mort  par  infection  purulente  chez 
une  opérée  par  la  ténotomie  sous  cutanée.  Dessirier, 
dans  sa  thèse  de  Lyon  (1890-91),  rapporte  deux  cas  d’hé- 
morragies per  suppuration.  Un  procédé  dangereux  était 
bien  celui  de  Duval  (Mémoire  sur  le  torticolis  ancien,  in 
Revue  des  spécialités,  1843)  qui  consistait,  après  la  téno- 
tomie sous-cutanée,  à redresser  fortement  et  vivement  la 


tête  du  côté  opposé,  afin  de  rompre  les  adhérences  qui 
pouvaient  subsister;  on  appelait  cela  le  coup  du  malin. 

L opération  de  Mikulicz  est  sûrement  plus  compliquée 
que  la  ténotomie  Sous  cutanée  et  que  la  ténotomie  à ciel 
ouvert  ; mais  elle  n’est  pas  plus  dangereuse  que  la 
deuxième;  elle  l’est  infiniment  moins  que  la  première. 

Une  question  semble  se  poser.  Comment  le  cou  sup- 
porte-t-il la  perte  d’un  muscle  aussi  puissant  et  aussi  im- 
portant que  le  sterno  cléido-mastoïdien  ? Est-ce  que, 
privé  de  l’opposition  de  son  antagoniste,  le  muscle  sain 
n entraîne  pas  la  tète  de  son  côté?  Pas  le  moins  du  monde. 
Il  ne  faut  pas,  d’ailleurs,  au  point  de  vue  de  la  statique 
cervicale,  s’exagérer  le  rôle  physiologique  du  sterno- 
mastoïdien.  Les  muscles  de  la  nuque,  et  en  particulier  le 
trapèze,  ont,  sinon  une  synonymie  exacte  d’action,  du 
moins  cei  tains  points  physiologiques  de  commun  pour 
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suppléer  à la  perte  des  sterne-mastoïdiens.  Et  d ailleurs, 
la  littérature  anatomique  renferme  des  faits  d’absence 
unilatérale  ou  bilatérale  du  sterno-masloïdien,  et  la  ré- 
section totale  de  ce  muscle  faite  par  certains  auteurs  sur 
des  animaux  n’amena  aucun  trouble  dans  la  statique  de 
la  tête. 

Le  reproche  le  plus  grave  que  I on  puisse  adresser  au 
procédé  de  Mikulicz  est  la  déformation  qu  il  laisse  après 
lui.  Evidemment,  après  l’opération,  après  la  résection 
totale  ou  même  partielle  du  stcrno-cléido- mastoïdien,  le 
cou  est  aplati  du  côté  opéré  ; car  le  muscle  réséqué  forme 
un  relief  assez  considérable  cl  entre  normalement  pour 
une  grand  part  dans  l’esthétique  de  la  région  cervicale. 
De  plus,  le  sterno-cléido-mastoïdien  est  un  puissant  pro- 
tecteur des  vaisseaux  et  nerfs  du  cou.  Enfin,  la  cicatrice 
que  laisse  l’incision  pratiquée  n’a  rien  de  bien  séduisant, 
il  faut  en  convenir,  surtout  si  cette  cicatrice  vient  s’aggra- 
ver de  complications  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 
C’est  pour  remédier  à tous  ces  petits  défauts  que  quelques 
auteurs  ont  proposé  et  fait  subir  au  procédé  de  Mikulicz 
différentes  transformations.  Ainsi,  pour  parer  à l'incon- 
vénient de  la  déformation  du  cou,  M.  Gaudier  (de  Lille) 
a,  dans  le  cas  que  nous  citons  dans  nos  observations, 
recouru  à la  réfection  du  stcrno-cléido-mastoidicn  pai 
des  fils  de  soie  (méthode  de  Lange). 

Il  ne  faudrait  pourtant  pas  s exagérer  la  crainte  d une 
déformation  trop  apparente  ; en  effet,  a la  place  du  mus- 
cle réséqué,  d se  forme  généralement  une  cicatiice  cal- 
leuse, qui  a,  au  début,  de  la  tendance  à se  rétracter,  mais 
qui,  par  la  suite,  devient  molle  et  extensible.  Gerhard 
Stumme  rapporte  que  sur  28  cas,  fi  lois  il  n \ cuit  pas 
de  différence,  18  fois  un  léger  méplat,  4 fois  une  défor- 
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mation  très  marquée.  Sur  12  cas,  Linser  n'observe  que 
deux  fois  seulement  une  déformation  nettement  indiquée. 
Sur  l cas,  Hoffa  note  une  déformation  persistante  dans 
un  seul  cas.  Thiers,  dans  7 cas,  ne  trouve  que  deux  fois 
une  déformation  très  accusée. 
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INDICATIONS  DE  LA  MÉTHODE  DE  MIKUL1CZ 


Dans  quelques-unes  de  nos  observations  et  en  |>;u  tau- 
lier dans  celles  de  M.  le  professeur  Eorgiie,  l’opération  de 
Mikulicz  fut  employée  alors  que  d’autres  procédés  chirur- 
gicaux avaient  été  suivis  de  récidives.  Est  ce  a dire  qu  il 
faille  en  faire  une  règle  et  en  déduire  que  la  méthode  de 
Mikulicz  ne  doit  être  employée  que  lorsque  d’autres  res- 
sources auront  échoué  ? Nous  ne  le  pensons  pas.  Maas, 
qui  a observé  40  cas,  presque  tous  chez  des  enfants  âgés 
de  moins  de  trois  ans,  conclut  que  lorsqu’on  se  trouve 
en  présence  de  torticolis  trop  avancé  pour  pouvoir  espe- 
rer  la  régression  par  le  massage  et  la  chaleur  humide,  le 
mieux  est  de  pratiquer  l’opération  de  Mikulicz. 

Une  question  se  pose  ici  : la  ténotomie  sous-cutanée 
ou  à ciel  ouvert  expose- t-elle  moins  à la  récidive  chez  un 
sujet  dont  le  sterno-cléido-mastoïdien  est  complètement 
fibreux  et  rétracté,  ou  bien  donne-t-elle  de  meilleurs  résul- 
tats alors  que  le  sterno-cléido-mastoïdien  ne  présente 
qu'une  rétraction  incomplète  et  une  sclérose  lunitce  ? 
Est-elle  due  à un  arrêt  de  développement,  à une  altéra- 
tion des  centres  nerveux,  à une  compression  întra-uterme 
(probablement  causée  dans  ce  cas  par  une  pénurie  de 
liquide  amniotique)?  Nous  préférons  nous  ranger  à la 
théorie  qui  veut  qu’il  s’agisse  tout  simplement  de  lésions 
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produites  au  moment  de  l’accouchement,  non  pas  par 
suite  d’une  rétraction  cicatricielle  à la  suite  d’une  déchi- 
rure ou  d’une  rupture  musculaire,  ainsi  que  l'admettaient 
Diffenbach  et  Stromeyer,  mais  par  suite  de  formation 
cicatricielle  survenant  ( secondairement  à une  nécrose 
traumatique  du  muscle.  Cette  nécrose  musculaire  est  due 
moins  à la  pression  directe  qu’à  l’hyperextension.  die 
s’observe  surtout  dans  les  accouchements  du  siège  et 
dans  les  accouchements  avec  forceps  (80  o/o  des  cas  : 
statistique  de  Maas).  11  faut  encore  mentionner  une  théo- 
rie plus  nouvelle  qui  voudrait  voir  dans  celte  fibrose  du 
sterno-cléido-mastoïdien  quelque  chose  d’infectieux.  Ce 
qu’il  y a de  certain,  c’est  que  l’atrophie  et  la  rétraction  du 
slerno -mastoïdien  est  due  à une  myosite  fibreuse  inters- 
titielle, diffuse  et  progressive  ; nous  disons  progressive, 
mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  la  sclérose  atteigne  formel- 
lement tout  le  muscle  ; cette  sclérose  ne  portait  en  effet 
que  sur  les  deux  tiers  inférieurs  dans  un  cas  de  Robert,  les 
3/4  inférieurs  dans  un  cas  de  Marchessaux,  sur  la  presque 
totalité  du  muscle  dans  le  cas  de  Bouvier  et  de  Kuss,  en 
entier  dans  celui  de  Guyon  et  de  Contesse. 

L’on  comprend  aisément  que  celte  rétraction  muscu- 
laire étant  due  à un  myosite  qui  peut  progresser,  si  le 
muscle  auteur  du  torticolis  ne  possède  qu’un  moyen  peu 
important  de  dégénérescence  fibreuse,  et  qu’il  soit  traité 
par  la  ténotomie,  soit  sous-cutanée  ou  ouverte,  le  muscle 
peut  dans  la  suite  continuer  a être  le  siège  du  processus 
sclérogène,  et  comme  le  muscle  est  pathologiquement 
adhérent  à .sa  gaine,  il  en  résultera  ceci  de  bien  simple, 
c’est  qu’alors  même  que  des  brides  cicatricielles  ne 
s’établiraient  pas  entre  les  deux  portions  sectionnées, 
le  torticolis  ne  s’en  reproduirait  pas  moins. 

Si  nous  nous  étendons  un  peu  longuement  sur  ces 
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quelques  points,  c’est  pour  bien  montrer  que  l’on  ne  peut 
pus,  au  point  de  vue  des  indications,  se  baser  nettement 
sur  l’étendue  de  la  lésion  et  en  faire  un  critérium. 

L’opération  de  Mikulicz  nous  semble  toute  indiquée 
lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  torticolis  grave 
par  rétraction  fibreuse,  torticolis  s’accompagnant  d’une 
forte  scoliose.  Enfin  il  va  sans  dire  qu’elle  est  encore 
indiquée  lorsque  d’autres  moyens  chirurgicaux  ont 
échoué.  Mais  étant  donnés  les  résultats  de  cette  méthode, 
nous  dirions  volontiers  si  nous  étions  plus  téméraire, 
qu’elle  doit  être  considérée  comme  la  méthode  de  choix 
dans  le  traitement  chirurgical  du  torticolis  par  myosite 
fibreuse. 


Nota.  — L'anatomie  pathologique  du  toi  licolis  a clé  surtout  étu- 
diée par  les  Allemands  ; des  travaux  assez  importants  ont  également 
été  faits  en  France  et  il  convient  de  signaler  à ce  sujet  : 1°  une  com- 
.munication  de  Bouvier  à 1 Académie  de  médecine  (1836)  sur  une 
pièce  recueillie  chez  une  jeune  fille  de  22  ans  ; 2°  plusieurs  dissec- 
tions et  études  de  Robert,  de  Marchessaux  chez  des  femmes  âgées  ; 
3°Guyon  et  Gontesse  ont  présentéà  la  Société  anatomique  en  1862 
une  pièce  recueillie  à Bicêtre  chez  une  femme  de  57  ans  ; 4°  les  ré 
sultats  des  examens  anatomiques  de  Lüdwig  et  Schultze(1888\  G. 
Alexinsky  (de  Moscou,  en  1896);  5° l'observation  de  Kiiss  (1898,  autop- 
sie d’un  sujet  atteint  de  torticolis  musculaire  congénital  opéré  par 
Kirmisson  quelques  années  avant. 
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OBSERVATIONS 


Observation 

* ' 

(Inédite) 

Due  A l'obligeance  de  M.  Massabuau,  chef  de  clinique  chirurgicale. 


R.  L...,  âgé  de  21  ans,  entre  dans  le  service  de  Jd . le 
professeur  Forgue,  le  10  novembre  1907.  Cette  malade  a 
déjà  été  opérée  à l’âge  de  neuf  ans,  pour  un  torticolis  con- 
génital du  côté  gauche  ; l’opération  faite  à ce  moment  par 
M.  le  professeur  Forgue  a consisté  en  une  simple  téno- 


tomie à ciel  ouvert  du  chef  sternal  du  sterno-cléïdo-mas- 
toïdien.  A la  suite  de  l’opération  elle  a gardé  pendant  un 
mois  un  appareil  correcteur.  Après  ce  traitement  elle  est 
restée  complètement  guérie  pendant  4 à Sans. 


Il  y a 5 ans  environ,  la  malade  accuse  que  l’attitude 
vicieuse  a reparu  et  s’est  progressivement  accentuée.  De- 
puis trois  ans  elle  est  aussi  prononcéequ  a l’heureactuelle. 

Quand  on  examine  cette  malade,  on  constate  que  la  tête 
est  très  fortement  inclinée  sur  l’épaule  gauche,  le  menton 
tourné  du  côté  opposé;  cependant  l’inclinaison  de  la  tête 
ne  va  pas  jusqu’au  contact  de  l’épaule;  sa  réduction  est 
impossible.  La  région  latérale  gauche  du  cou  est  occupée 
par  un  relief  sous  cutané  très  saillant  qui  se  tend  comme 


une  corde  quand  on  essaye  de  relever  la  tête  et  qui  est 


formée  par  le  chef  claviculaire  du  sterno-inasloidien.  A la 
partie  supérieure  de  celte  corde  reste  une  cicatrice  linéaire 
longue  de  3 à 1 centimètres,  vestiges  de  la  première  ope- 
ration . 

A l’examen  de  la  face  on  constate  une  obliquité  très 
marquée  de  la  bouche  et  de  l’axe  bi-oculaire  vers  le  côté 
malade.  La  déviation  des  traits  très  accentuée  a donné  h 
la  face  un  aspect  particulier  que  l’on  peut  quai i lier  d 'obli- 
que ovalaire  \ cependant  on  ne  constate  au  niveau -de  la 
face  du  crâne  ni  l’atrophie  des  parties  molles,  ni  celle  des 
parties  osseuses. 

L’examen  delà  colonne  vertébrale  permet  de  constater 
la  présence  d’une  légère  scoliose  à concavité  tournée  vers 
le  torticolis. 

La  malade  est  opérée  le  29  novembre  1907,  par  M.  le 
professeur  Forgue;  il  pratique  l’opération  de  Mikulicz  ; 
mais  au  lieu  de  se  contenter  de  l’incision  préconisée  par 
son  auteur,  il  fait  une  large  incision,  attire  après  une 
dissection  minutieuse  les  deux  chefs  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  les  résèque  aussi  haut  que  possible.  L’opé- 
ration se  passe  sans  accident. 

Réunion  par  première  intention. 

Résultats.  — Dès  le  premier  pansement  on  constate 
que  la  déviation  est  corrigée  ; seule  persiste  encore  l'asy- 
métrie faciale.  Massage.  Mobilisation  méthodique. 

Le  12  décembre,  la  malade  demande  à sortir. 

Elle  paraît  complètement  guérie  La  cicatriceest  boi.ne. 
La  déviation  n’a  pas  de  tendance  à reparaître. Cependant, 
dans  la  crainte  de  ne  pas  obtenir  un  résultat  stable,  on 
applique  un  appareil  correcteur. 

L’appareil  appliqué  est  formé  d'une  ceinture  plâtrée 
entourant  le  thorax  et  d’un  diadème  plâtré  entourant  la. 
lète  en  passant  par  le  front.  Ces  deux  ceintures  plâtrées 
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portent  des  anneaux  que  l’on  relie  cercle  d’en  haut  et 
cercle  d’en  bas  par  des  caoutchoucs.  Cet  appareil  est 
celui  qu’à  décrit  M.  le  professeur  Forgue. 


Observation 

(Empruntée  à M.  Rousseau,  service  de  M.  Guérin,  de  l'Hôpital  Cochin). 


L.  A...,  23  ans,  atteinte  de  torticolis  gauche  remontant 
à la  naissance  et  s’accentuant  surtout  depuis  l'Age  de  13 
ans.  Entrée  à l’hôpital  Cochin,  le  29  mai  1905. 

C’est  une  fille  solide,  très  bien  portante,  sans  aucune 

« 

tare  héréditaire.  La  tête  est  si  fortement  penchée  sur 
l’épaule  gauche  que  l’oreille,  dans  ses  2/3  inférieurs,  est 
en  contact  avec  celle-ci.  Le  visage  est  tourné  à droite 


et  le  menton  regarde  en  haut. 

Les  mouvements  de  la  tête  sont  extrêmement  limités 
mais  pas  douloureux;  si  la  malade  cherche  à tourner  la 
tête  du  côté  droit,  le  sterno-cléido-mastoïdien  gauche  se 
tend  si  fortement  que  la  tête  ne  peut  même  pas  s’écarter 
de  la  position  vicieuse  habituelle. 

La  colonne  dorsale  présente  une  très  forte  scoliose  de 
compensation  à convexité  gauche.  L’épaule  du  côté  ma- 
lade est  beaucoup  plus  haute  que  la  droite.  La  partie 
postérieure  de  la  cage  thoracique  est  très  bombée  à gau- 
che, aplatie  à droite. 

La  moitié  gauche  du  visage  et  du  crâne  est  plus  petite 
et  plus  aplatie  que  la  droite.  Les  yeux  sont  en  escalier; 
le  gauche  situé  à plusieurs  centimètres  plus  bas  que  le 
droit.  Il  en  est  de  même  des  oreilles.  Œil  et  oreille  gau- 
che sont  notablement  plus  petits  que  du  côté  droit.  Le 
nez  est  dévié  vers  la  gauche.  La  voûte  palatine  et  les  ar- 
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cades  dentaires  sont  moins  développées  a gauche  qu  a 
droite . 

Opération  le  1 juin  11)05.  — Incision  de  6 centimelies 
parallèlement  au  bord  supérieur  de  la  clavicule  gauche. 
Section  des  deux  chefs  de  sterno-cléido-mastoïdien. 
Deuxième  incision  verticale  pratiquée  le  long  du  bord 
postérieur  du  muscle  de  la  partie  supérieure  et  i (‘sec- 
tion de  l’extrémité  supérieure.  Les  adhérences  péri-mus- 
c u la  ires  sont  libérées.  La  tète  peut  alors  être  redressée  et 
mobilisée  dans  tous  les  sens  ; la  correction  obtenue  est 
très  manifeste. 

<)  juin.  — La  tête  est  maintenue  en  hypercorrection  par 
l’appareil  de  Kirmisson. 

24  juin.  — A la  place  des  portions  réséquées,  il  s’est 
formé  un  cordon  fibreux,  dur,  très  peu  extensible,  et  la 
portion  restante  du  sterno  cléido-mastoidien  recommence 
à saillir  sous  la  peau.  M.  Quénu  se  décida  alors  à pra. 
tiquer  l’opération  de  Mikulicz,  c’est-à-dire  l’extirpation 
totale  du  muscle.  Il  réunit  les  deux  incisions  primitives 
par  une  incision  verticale  suivant  le  bord  postérieur  du 
muscle  et  libère  toutes  les  adhérences  et  brides  péri-mus- 
cu  la  ires.  On  profite  aussi  de  l'incision  pour  énucléer  un 
goitre.  (A  ce  propos,  notons  la  coexistence  relativement 

fréquente  du  torticolis  et  du  goitre.) 

20  juin.  — Evacuation  d’un  petit  hématome  stérile;  les 

tils  sont  enlevés. 

1 juillet  - On  remet  l’appareil  à traction  élastique; 
quelques  mouvements  passifs  sont  imprimes  a la  tète 
chaque  matin, 

IP  juillet.  — Les  mouvements  de  la  tête  sont  très  éten- 
dus, sauf  l’inclinaison  latérale  droite,  qui  est  limitée.  A 
la  place  du  sterno -mastoïdien,  il  se  reforme  à nouveau  un 
cordon  fibreux,  dur,  un  peu  extensible  à la  pression,  fai- 
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saut  saillie  sous  la  peau  et  limitant  les  mouvements  du 
cou  du  côté  opposé. 

13 juillet.  — L’appareil  à traction  est  enlevé  et  la  malade 
sort  de  1 hôpital  le  IG  juillet  très  améliorée. 

Lu  octobre,  la  malade  est  soumise,  à la  Fondation 
Pereire,  à un  traitement  par  la  gymnastique  suédoise. 

G novembre.  La  malade  est  enchantée  du  résultat  de 
son  opération.  La  tête  est  à peu  près  droite,  mais  son 
axe  vertical  ne  correspond  pas  à l’axe  vertical  du  tronc, 
car  elle  est  déjetée  en  totalité  vers  le  côté  sain  ; les  mou- 
vements de  la  tête  et  du  cou  sont  absolument  libres,  sauf 
1 inclinaison  latérale  à droite,  limitée  par  le  cordon  fibreux, 
développé  à la  place  du  sterno  mastoïdien.  Le  cordon  est 
dur,  aplati,  pas  douloureux  à la  pression;  il  commence  à 
l’apophyse  mastoïdc,  suit  la  direction  du  muscle  enlevé  et 
se  perd  en  éventail  dans  le  tiers  moyen  de  l’aponévrose 
cervicale.  La  cicatrice  est  légèrement  kéloïdale  dans  toute 
sa  partie  verticale;  très  belle,  linéaire  dans  sa  partie 
h°i izontale.  Il  n y a pas  d aplatissement  du  cou.  La 
scoliose  est  déjà  très  diminuée,  mais  l’asymétrie  est  encore 
indiquée,  elle  n est  cependant  pas  plus  frappante,  malgré 
la  position  droite  de  la  tête.  La  malade  a remarqué  que, 
depuis  l'e  mois  d’août,  elle  meut  plus  difficilement  le  bras 
gauche,  et  il  ne  lui  est  possible  de  l’élever  que  très  peu 
au-dessus  de  l’horizontale. 


3 
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Observation 

Empruntée  à M.  Gaudier  professeur-agrégé  (Echo  médical  du  Nord, 

19  mai  1907) 


G.  B.,  Agé  de  neuf  ans,  entre  le  29  septembre  1906 
A la  clinique  chirurgicale  infantile  de  l’LLôpital  Saint- 
Sauveur  de  Lille  pour  un  torticolis  congénital  gauche  très 
accusé. 

La  tète  est  inclinée  fortement  sur  l’épaule  gauche  dont 
le  moignon  a subi  un  mouvement  d’ascension  ; la  face 

o 

est  en  rotation  légère  du  coté  opposé.  Le  sterno  cleido- 
masloïdien  gauche  dessine  sous  la  peau  une  corde  forte- 
ment saillante,  dure  et  sur  laquelle  s’établissent  de 
nombreux  noyaux  cicatriciels,  adhérant  profondément. 
Asymétrie  faciale,  obliquité  de  1 axe  des  yeux. 

L’enfant  ne  peut  nullement  corriger  cette  attitude 
absolument  fixe  et  permanente,  et  qui  s’est  beaucoup 
accrue  depuis  quelques  années.  11  existe  de  la  scoliose 
cervicale  dont  la  connexité  est  dirigée  du  côté  opposé  a 
celui  sur  lequel  siège  le  torticolis,  cest-a-dire  a droite, 
et  au  dessous  une  faible  courbature  de  compensation  qui 

occupe  toute  la  région  dorsale. 

La  santé  de  l’enfant  est  excellente  : il  est  normalement 
développé,  intelligent  et  ne  craint  pas  l’intervention  qu’il 

est  venu  chercher  a la  clinique. 

C’est  la  première  fois  que  nous  rencontrons  un  muscle 
aussi  nettement  cicatriciel,  aussi  profondément  altéré 
et  aussi  intimement  adhérent  aux  aponévroses  et  aux 
téguments  du  cou. 

Notre  pratique  jusqu’à  ce  jour  consistait  en  la  section 
à ciel  ouvert  des  deux  chefs  tendineux  du  muscle  et  de 
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toutes  les  arêtes  saillantes  aponévroliques , qui  conlri- 
buenl  autant  que  le  raccourcissement  tendineux  à fixer  la 
tête  en  position  mauvaise.  Nous  faisons  ensuite  le  redres- 
sement et  la  correction  en  une  ou  plusieurs  séances, 
suivant  la  facilité  avec  laquelle  cela  se  pouvait  ; nous 
maintenions  la  correction  avec  un  appareil  plâtré  léger 
applique  pendant  un  mois,  et  l’enfant  libéré  de  tout 
appaieil  ne  subissait  plus  qu’un  peu  de  massage  local  et 
de  gymnastique  des  muscles  du  cou. 


Dans  le  cas  présent,  la  ténotomie  n’aurait  pas  donné 
de  résultats  complets,  et  n’aurait  permis  qu’un  redresse- 
ment insignifiant  et  illusoire  à récidive  rapide  ; aussi 
nous  décidâmes-nous  à faire  la  résection  partielle  du 
muscle,  qui,  entre  les  mains  de  nombreux  chirurgiens, 
depuis  Mikulicz,  a donné  de  si  bons  résultats,  dans  les 
cas  invétérés  de  torticolis  congénital. 

Opération  le  Dr  octobre  1906.  - incision  delà  peau 
oblique,  sur  le  trajet  du  muscle  sterno  mastoïdien  gauche, 
partant  du  bord  supérieur  de  la  clavicule  et  passant  entre 
les  deux  chefs  tendineux.  — Section  des  deux  tendons, 
sternal  et  claviculaire,  à 1/2  centimètre  au-dessus  de  leurs 
insertions.  Dissection  minutieuse  et  difficile  de  la  gaine 
du  muscle,  adhérente  presque  partout  au  muscle  rétrac- 
te et  noueux  ; dissection  du  muscle  de  bas  en  haut  et 
section  transversale  au-dessus  des  noyaux  fibreux  qui 
siègent  au  tiers  moyen.  Le  spinal  n’est  pas  vu,  ni  sec- 
tionne. Correction  de  la  déviation  par  un  aide  qui  main- 
tient la  tête. 


Reconstitution  du  muscle  avec  des  anses  de  soie  plate 
n'  .J  passant  dans  le  corps  du  muscle  et  dans  les  deux  ex- 
trémités tendineuses  sternales  et  claviculaires  dont  il  res- 
te près  de  1,2  centimètre.  A ce  niveau,  les  anses  prennent 
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aussi  le  périoste  de  la  fourchette  sternale  et  de  la  cla\ itule- 
Les  anses  sont  modérément  tendues. 

Reconstitution  au  dessus,  le  mieux  possible,  de  la  gaine 
aponévroticjue  du  muscle.  Hématose  parfaite  a la  soie  00, 
même  des  vaisseaux  cellulaires  pour  éviter  un  hématome 
ultérieur.  Drainage  capillaire  aux  crins  de  Florence.  Su- 
ture cutanée  aux  griffes  de  Michel.  Pansement,  pas  d ap- 
pareil. 

6 octobre.  — Les  griffes  sont  enlevées  et  les  crins  de 
Florence. 

9 octobre  — On  enlève  le  dernier  pansement,  on  réduit 
facilement  sans  chloroforme  la  tête'en  hypercorrcction, 
et  on  la  maintient  à 1 aide  d une  minci  vc  lége  ir . 

L’enfant  quitte  le  service  le  1 1 novembre,  sans  appareil, 
qui  a été  enlevé  la  veille.  11  ne  fait  pas  de  traitement 
orthopédique.  Revu  et  photographié  le  21  janvier.  L at- 
titude est  excellente.  La  cicatrice  est  line,  non  adhérente. 
11  n’y  a pas  de  déformation  du  cou;  et  à la  palpation  on 
sent  sur  le  trajet  du  muscle  un  cordon  dur,  non  aplati 
et  non  douloureux. 

Tous  les  mouvements  se  font  complètement. 

La  scoliose  cervicale  a disparu  presque  totalement. 

L’examen  du  muscle  enlevé  a été  fait  par  M.  Dubas. 
Il  s’agit,  comme  cela  est  presque  toujours  la  règle,  de 
myosite  fibreuse  interstitielle,  occupant  la  presque  Iota- 
lité  du  fragment. 
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Observation 


(Empruntée  à la  thèse  de  Thiers.  Lyon,  1905; 


Résumé  : Torticolis  congénital  droit  : section  à ciel 
ouvert  des  deux  chefs  du  muscle.  Minerve  plâtrée  (20  no- 
vembre 1000).  Récidive.  Résection  musculaire  (22  jan- 
vier 1000). 

Bon  résultat  (3  juillet  1904),  trois  ans  et  demi  après 
l’opération.  Pas  de  saillie  à la  place  du  muscle  réséqué. 


'*  Observation 

(Empruntée  à la  thèse  de  Thiers) 

Mas...  Joséphine,  4 ans  1/2. 

Résumé  : Torticolis  congénital  droit  : 1°  section  à ciel 
ouvert  (lB.scplcmbrc  1003).  Récidive  : 2°  résection  mus- 
c u 1 a i re  (7  o c t o b re.  1003). 

Résultat  : Persistance  d’une  légère  limitation  de  l’in- 
clinaison latérale  sur  le  côté  sain.  La  scoliose  et  l’atrophie 
cranio-faciale  persistent,  diminuées  (après  dix  mois). 

Dépression  légère  à la  place  du  muscle  réséqué. 


Observation 

(Empruntée  à la  thèse  de  Thiers 

Bill...  Marguerite,  4 ans  1/2. 

Résumé  : Torticolis  congénital  droit.  Résection  des 
deux  chefs.  Résultat  parlait  un  an  apres  l'opération 
Muscle  partiellement  reconstitué. 
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Observation 


(Empruntée  à la  thèse  de  Thiers) 


Rit...  Marie,  6 ans. 


Résumé  : Torticolis  congénital  gauche.  Résection  mus- 
culaire (G  janvier  1904). 


Résultats  : Persistance  du 
la  tête.  Excellent  résultat, 
ment. 


déplacement  en  totalité  de 
Muscle  reconstitué  particlle- 


Observatlon 

(Empruntée  à la  thèse  de  Thiers) 

G...  Marcellin,  G ans. 

Résumé  : Torticolis  congénital  droit.  Résection  mus- 
culaire (19  février  1904). 

Résultat  : huit  mois  après.  — Bon  résultat.  — Le  mus- 
cle est  reconstitué. 

Observation 

(Empruntée  à Coste,  th.  Montpellier  1900). 

L.  Albert,  âgé  de  7 ans,  entre  à la  salle  St-Charles  de 
l’Hôtel-Dieu,  à Niines,  le  4 août  1907. 

Antécédents  héréditaires;  parents  morts  depuis  quel- 
ques années  ; les  renseignements  font  complètement 
défaut. 

Antécédents  personnels  : nuis. 

Depuis  sa  naissance  l’enfant  présente  des  maltorma- 
tions  dues  à un  torticolis  congénital  gauche  et  dont  la  pro- 
gression a été  constante. 
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Au  premier  examen  l’observateur  est  frappé  par 
l’attitude  vicieuse  de  la  tête.  Elle  est  en  latéro-flexion 
gauche;  le  menton  est  porté  en  avant  et  en  bas.  La  face 
est  inclinée  suivant  une  ligne  oblique  de  bas  en  haut  et 
de  droite  à gauche.  L’axe  des  yeux  n’est  plus  transversal  : 
le  sourcil,  les  paupières  et  l’œil  du  côté  rétracté  sont 
abaissés.  L ouverture  des  lèvres  est  oblique;  la  commis- 
sure est  tiraillée  et  abaissée  du  côté  du  torticolis.  Asy- 
métrie crânio-faciale,  atrophie  de  toute  la  moitié  gauche 
de  la  lace  : la  pommette  et  l’arcade  sourcillière  gauches 
sont  moins  saillantes,  aplaties.  La  moitié  du  maxillaire 
inferieur,  qui  s incline  du  côté  du  torticolis,  présente  une 
atrophie  marquée. 

Déviation  de  la  cloison  du  nez;  l’orbite  osseux  paraît 
de  dimensions  inférieures  à celles  de  l’orbite  droit.  Apla- 
tissement accentué  de  la  moitié  gauche  du  crâne;  les 
bosses  pariétales  et  frontales  sont  même  saillantes. 


Longueur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  rétracté  : 
chef  sternal,  9 centimètres;  chef  claviculaire,  7 centimè- 
tres. Longueur  du  sterno-cléido-mastoïdien  sain  : chef 
sternal,  12  centimètres  ; chef  claviculaire,  11  centimètres. 

Première  opération  (T>  Parades,  12  août).  — L’opéra- 
teur pratique  la  ténotomie  sous-cutanée  des  deux  chefs 
claviculaire  et  sternal,  à quelques  millimètres  de  leurs 
insertions  intérieures. 

Aucun  accident  ne  vient  compliquer  l’intervention,  mais 
le  résultat  est  faible.  La  correction,  même  sous  le  som- 
meil chloroformique,  est  faible. 

La  petite  plaie  faite  par  la  ténotomie  est  vite  cicatri- 
sée ; le  malade  conserve  sa  difformité,  que  l’opération  a 
faiblement  atténuée. 

Le  7 septembre  1897,  M.  Reboul  pratique  la  ténoto- 
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mie  à ciel  ouvert,  mais  toujours  près  du  sternum  et  de  ta 
clavicule. 

Le  chirurgien  fait,  à un  centimètre  au-dessus  de  la  cla- 
vicule, une  incision  horizontale  qui  intéresse  la  peau  et  le 
muscle  peaucier  ; il  recherche  l’aponévrose  superficielle, 
qu’il  sectionne,  et  découvre  ainsi  des  fibres  tendineuses, 
contournées  et  épaissies.  Le  faisceau  claviculaire  est  extrê- 
mement aminci  ; le  faisceau  sternal  présente  des  dimen- 
sions plus  considérables;  son  épaisseur  paraît  être  de 
12  millimètres.  La  veine  jugulaire  antérieure  apparaît 
sous  l’aponévrose  superficielle,  la  jugulaire  externe  au 
devant  du  cléido-mastoïdien,  qu’elle  quitte  bientôt. 

La  section  du  faisceau  claviculaire  et  du  faisceau  ster- 
nal est  pratiquée  au  bistouri  boutonné.  Le  faisceau  ster- 
nal se  montre  dur  et  offre  une  certaine  résistance. 

Quelques  ligatures  viennent  étancher  la  plaie.  Sutures 
aux  crins  de  Florence.  Pansement. 

Suivant  le  procédé  de  Kirmisson,  à l’aide  de  deux  ban- 
des de  diachylum  entourées  autour  de  la  poitrine  et  de 
la  tète,  on  obtient  deux  solides  points  d’appui  et,  par  un 
solide  tube  de  caoutchouc,  on  rapproche  ces  deux  ban- 
des, qui  maintiennent  ainsi  la  tète  inclinée  du  côté  droit. 

Les  suites  de  l’intervention  sont  bonnes.  Après  quel- 
ques jours,  on  enlève  provisoirement  l’appareil  pour 
supprimer  les  fils;  la  déviation  paraît  en  partie  corrigée. 
L’appareil  de  Kirmisson  est  placé  à nouveau,  puis 
définitivement  enlevé  25  jours  environ  après  l’opération. 

Pendant  quelques  jours  on  se  livre  régulièrement  a des 
manœuvres  de  redressement  et  de  massage.  Malgré  ce, 
la  correction  demeure  incomplète,  et  il  persiste  une 
latéro-ilexion  gauche  assez  accentuée  ; cependant  une 
photographie  comparée  à celle  prise  il  y a un  mois 
montre  une  certaine  amélioration. 
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Médiocrement  satisfait  de  sa  ténotomie  à ciel  ouvert, 
M.  Reboul  projette  la  résection  partielle  du  muscle  dans 
un  point  assez  rapproché  de  l’apophyse  mastoïde. 

Opération  le  5 octobre  181)7. 

Incision  verticale  selon  le  trajet  du  muscle  à 2 cen- 
timètres au  dessous  de  la  mastoïde.  La  jugulaire  ex- 
terne se  présente  au  fond  de  ta  plaie  longue  de  3 cen- 

4 

timètres  ; elle  est  prise  entre  deux  ligatures.  La  pulpe  de 
l’index  qui  vient  explorer  les  profondeurs  de  la  plaie  ne 
reconnaît  pas  de  fibres  musculaires,  mais  bien  au  con- 
traire, un  tissu  de  néoformation,  scléreux,  dur,  très  dense, 
affectant  la  striation  fibrillairc.  La  sonde  cannelée  divise 
avec  difficulté  le  tissu  qui  est  réséqué  par  fragments  ; 
lentement  et  progressivement,  l’opérateur  parvient  à 
extirper  tout  ce  qui  devait  être  son  muscle  jusqu’à  ce  qu’il 
arrive  au-devant  de  la  gaine  des  vaisseaux  du  cou  dont 
son  doigt  explorateur  lui  révèle  les  battements. 

La  tête  est  définitivement  placée  en  forte  rotation  du 
côté  droit,  quelques  faisceaux  scléreux  apparaissent 
encore  et  tout  saillie  au  fond  de  la  plaie;  ils  sont  réséqués 
sur  une  étendue  de  3 centimètres,  le  sterno-cléido-mas- 
toïdien a ainsi  perdu  sa  continuité. 

Suture.  Pansement.  Pas  d’appareil. 

8 octobre:  Suppression  du  pansement,  Le  redressement 
paraît  bon. 

Des  manipulations  de  redressement  sont  effectuées  à 
partir  de  ce  jour. 

11  octobre:  Les  fils  sont  supprimés.  Séances  quo- 
tidiennes de  redressement  et  de  massage. 

o 

La  rectitude  est  absolue  ; tous  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension,  de  latéralité  de  la  tète  sont  possi- 
bles-et  une  photographie  permet  de  fixer  le  résultat 
obtenu  par  la  dernière  intervention  chirurgicale. 


Le  22  octobre  1897,  le  petit  malade  sort  entièrement 
guéri. 


Observation 

Hendrix  : Société  royale  des  sciences  naturelles  et  médicales 
de  Bruxelles,  mai  189G. 

Jeune  garçon  de  12  ans,  torticolis  droit  datant  de  5 ans. 
Opération  de  Mikulicz.  Résullat  excellent.  Cependant, 
la  scoliose  légère  persistant,  il  s’est  formé  dans  le  canal 
occupé  par  le  muscle  une  production  dure  peu  extensi- 
ble ; kéloïde  cicatricielle.  Cette  production  fibreuse  semble 
donner  raison  aux  partisans  de  la  myosite  chronique  in- 
terstitielle. Il  semble  que  le  sujelatteint  soit  sous  1 influence 
d’une  sorte  de  diathèse  générale  qui  porte  à la  forma- 
tion du  tissu  fibreux. 
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CONCLUSIONS 


1°  L’opération  de  Mikulicz  n’expose  pas  comme  les 
autres  méthodes  à la  récidive. 

2°  Elle  est  indiquée  dans  les  cas  graves  de  torticolis 
musculaire  chronique;  elle  en  est  pour  ainsi  dire  l’opé- 
ration de  choix. 

3°  L’opération  de  Mikulicz  n’est  guère  plus  difficile  que 
les  autres  méthodes  opératoires. 

4°  Elle  est  infiniment  moins  dangereuse  que  la  ténoto- 
mie sous-cutanée  ; elle  est  aussi  peu  dangereuse  que  la 
ténotomie  à ciel  ouvert. 

5°  Après  l’opération,  le  traitement  orthopédique  n’est 
pas  nécessaire  ; toutelois  il  sera  utile  non  seulement  pour 
rendre  aux  muscles  leur  tonicité,  mais  aussi  pour  re- 
dresser autant  que  possible  la  déviation  scoliotique. 

b’  La  motilité  du  cou  et  de  la  tête  redevient  normale; 
la  scoliose  est  ordinairement  fort  diminuée  ; l’asymétrie 
faciale  disparaît  chez  le  jeune  sujet,  mais  chez  les  sujets 
Agés  elle  ne  subit  aucune  modification. 
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SERMENT 
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